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RESUMEN 
Introducción: El objetivo del presente estudio era mostrar los resultados del tratamiento con implantes 
dentales insertados mediante la técnica de expansión ósea en el maxilar superior.
Pacientes y métodos:  Setenta y tres pacientes con pérdidas dentales maxilares fueron tratados con 149 implantes IPX 
Galimplant® con conexión interna y superficie arenada y grabada para la rehabilitación mediante la técnica de expansión 
ósea con osteótomos roscados. Los implantes fueron cargados después de un periodo de cicatrización de 3 meses. 
Resultados: Los hallazgos clínicos indican una supervivencia y éxito de los implantes del 97,4%. Se perdieron 4 implan-
tes durante el periodo de cicatrización. El 57,7% de los implantes se insertaron en el sector anterior maxilar y el 42,3%, 
en el sector posterior maxilar. Después de un periodo medio de carga funcional de 36,4 meses no ha habido compli-
caciones tardías. El 88,6% de los pacientes fueron rehabilitados con puentes fijos y el 11,5%, con coronas unitarias. 
Conclusiones: Este estudio indica que el tratamiento con implantes dentales mediante su inserción con expansión ósea 
en el maxilar superior constituye una terapéutica implantológica con éxito.
Palabras clave: Implantes dentales, expansión crestal, osteótomos, inserción de implantes, maxilar supe-
rior, implantología oral.
 
ABSTRACT 
Introduction: The aim of this study was to report the outcome of treatment with maxillary dental implants inserted by 
ridge expansion technique.
Patients and Methods: 73 patients with maxillary tooth loss were treated with 149 IPX Galimplant® internal connection 
and sandblasted-acid-etched surface implants for rehabilitation by bone expansion technique. Implants were loaded 
after a healing free-loading period of 3 months.
Results: Clinical results indicate a survival and success rate of implants of 97.4%. 4 implants were lost du-
ring the healing period. 57.7% of implants were inserted in anterior maxilla and 42.3% in posterior maxilla. 
After a mean functioning period of 36.4 months, no late complications were reported. 88.6% of patients 
were restored with fixed bridges and 11.5% with single crowns.
Conclusions: This study indicate that treatment with dental implants inserted in maxilla by ridge expansion constitute a 
successful implant treatments 
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INTRODUCCIÓN
Las extracciones dentales causan cambios signi-
ficativos en la anchura del reborde alveolar que 
incluso pueden llegar a una reducción del 50%. 
Estos cambios pueden representar una pérdida 
horizontal del reborde alveolar de 4-6 mm en un 
periodo de 6-12 meses. En este sentido, la inser-
ción de implantes puede representar un reto qui-
rúrgico importante, sobre todo cuando la dimen-
sión de la anchura está por debajo de los 6-7 mm 
necesarios para la inserción de un implante de 
diámetro de 3,5-4 mm (1). 
El aumento del reborde alveolar mediante una 
corticotomía y una posterior expansión de la 
cresta con osteótomos para la inserción de los 
implantes ha sido sugerida como una técnica 
quirúrgica alternativa en la inserción de implan-
tes dentales para evitar el trauma de la realiza-
ción de injertos, reduciendo el tiempo de espera 
del tratamiento aunque representa una técnica 
que requiere experiencia quirúrgica suficiente 
por el profesional y una correcta selección de los 
pacientes (2, 3). 
La técnica consiste en la introducción progre-
siva de los diversos osteótomos de menor a 
mayor diámetro, después de la corticotomía 
y/o del fresado inicial, hasta conseguir la com-
pactación y expansión óseas adecuadas para 
la inserción del implante correspondiente (4). 
Cuando se realiza la expansión de la cresta al-
veolar estrecha para la inserción de varios im-
plantes, es necesario realizar una corticotomía 
longitudinal a lo largo del reborde alveolar y 
realizar el procedimiento básico de expansión 
para cada implante, utilizando varios osteóto-
mos para que no se colapse el hueso mientras 
se expande todo el reborde alveolar y se inser-
tan los restantes implantes (4). 
Algunos estudios valoran los resultados clíni-
cos de la utilización de osteótomos en la ex-
pansión ósea del reborde alveolar para incre-
mentar su anchura vestí- bulo-palatina/lingual 
(5-7). Un estudio presenta los resultados de 56 
pacientes con pérdidas dentales tratados con 
117 implantes de conexión externa y superficie 
arenada mediante la técnica de expansión ósea 
con expansores roscados, con un seguimien-
to de 12 meses (5). Los implantes fueron car-
gados después de un periodo de cicatrización 
de 3-6 meses dependiendo de la mandíbula o 
maxilar superior. Los hallazgos clínicos indican 
una supervivencia y éxito de los implantes del 
98,3%. Dos implantes se perdieron durante el 
periodo de cicatrización. El 90,5% de los im-
plantes fueron insertados en el maxilar supe-
rior y el 9,5%, en la mandíbula. El 59,1% de las 
prótesis realizadas fueron coronas unitarias; el 
31,1%, con puentes fijos; el 4,9%, con rehabili-
taciones completas fijas y el 4,9%, con sobre-
dentaduras (5). 
Otro estudio indica los resultados de 21 pacientes 
tratados con 40 implantes insertados con expan-
sores roscados: 19, en el maxilar superior y 2, en 
la mandí- bula (6). Dos implantes fueron inserta-
dos en el 57,1% de los casos y, en el 33,3%, se uti-
lizaron biomateriales de relleno. No hubo fracasos 
de los implantes. En el 57,1%, los implantes se 
insertaron en el sector anterior. A los 3 meses se 
colocaron los tornillos de cicatrización; dos meses 
después se realizó la carga funcional con prótesis 
fija metal cerámica (6). 
Más recientemente, un estudio valora 157 implantes 
insertados con expansores en 74 pacientes segui-
dos durante un periodo medio de 38,8 meses (7). 
Más del 90% de los pacientes no perdieron ningún 
implante y los fracasos tuvieron lugar, principalmen-
te, después de la carga funcional. La pérdida de los 
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implantes estuvo relacionada con la presencia de 
infecciones locales previas, con la carga inmediata 
provisional y una menor densidad ósea (7). 
El objetivo del presente estudio era la valoración 
de los resultados clínicos del tratamiento con im-
plantes dentales en el maxilar superior mediante 
la técnica de expansión ósea con osteótomos.
PACIENTES Y MÉTODOS 
El presente estudio fue realizado por profesores de 
las unidades docentes de Odontología Integrada 
de Adultos y del Máster de Implantología Oral de 
la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Sevilla. 
Previamente a la realización del estudio, fueron 
excluidos del estudio (8) aquellos pacientes que 
padecían trastornos sistémicos graves que po-
dían comprometer la oseointegración. Los pa-
cientes seleccionados eran adultos, de ambos 
sexos. Los pacientes autorizaron el tratamiento 
implantológico mediante un consentimiento in-
formado. Antes del tratamiento, todos los pa-
cientes fueron evaluados radiológicamente con 
una ortopantomografía. 
Todos los pacientes seleccionados en el estudio, 
con pérdidas dentales maxilares, fueron informa-
dos de la técnica quirúrgica de inserción de im-
plantes mediante expansión ósea con osteótomos, 
así como del protocolo prostodóncico, temporali-
zación y seguimiento, y de la posibilidad de la exis-
tencia de complicaciones y pérdida de implantes. 
Los criterios de éxito de los implantes fueron los 
recomendados por Albrektsson et al (9). 
Cirugía
Todos los pacientes realizaron un tratamiento an-
tibiótico preventivo con amoxicilina más ácido 
clavulánico durante una semana después de la 
inserción quirúrgica. En los casos necesarios, se 
recomendó ibuprofeno cuando presentaron do-
lor o inflamación. Todos los pacientes recibieron 
anestesia local. 
Se realizó la técnica de expansión ósea con os-
teó- tomos roscados Osteo Screw® (Galimplant, 
Sarriá, España) (Fig. 1) que consiste, esencial-
mente, en la realización de una corticotomía me-
diante un bisturí ultrasónico y la inserción de los 
osteótomos de forma progresiva incrementando 
su diámetro hasta la inserción del implante co-
rrespondiente (Figs. 2 a 8). 
Cuando fue necesario, el espacio entre el im-
plante y las paredes del alvéolo se rellenó con 
Fig. 1. Kit de  
osteótomos o  
expansores óseos.
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Fig. 2. Aspecto clínico del reborde alveolar. Fig. 5. Aspecto clínico del lecho implantario después 
de la introducción de los osteótomos.
Fig. 3. Inicio de la introducción del osteótomo rosca-
do.
Fig. 6. Inserción del primer implante.
Fig. 4. Introducción final del osteótomo roscado. Fig. 7. Inserción del segundo implante.
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un biomaterial de betafosfato tricálcico Osteo-
blast® (Galimplant, Sarriá, España) y se utili-
zaron membranas reabsorbibles de colágeno 
Bio-Gide® (Geistlich, Wolhusen, Suiza).
Los implantes insertados eran roscados de co-
nexión interna hexagonal y con superficie are-
nada y grabada, IPX® (Galimplant, Sarriá, Es-
paña), y todos fueron estables después de la in-
serción. A todos los pacientes se les recomendó 
el enjuague diario con clorhexidina durante los 
primeros 30 días.
Prostodoncia
Se estableció un protocolo de carga convencio-
nal con la colocación de las correspondientes 
prótesis fijas a los 3 meses de la inserción de 
los implantes (Figs. 9 a 11). El tiempo trans-
currido de seguimiento clínico desde la carga 
funcional de los implantes ha sido, al menos, 
de 30 meses.
Análisis estadístico
Se realizó una estadística descriptiva de los 
hallazgos clínicos del estudio, con referencia a 
las variables demográficas de los pacientes, la 
inserción, supervivencia y pérdida de los im-
plantes así como de las restauraciones prosto-
dóncicas realizadas.Fig. 8. Sutura del colgajo después de la introducción  
de los 4 implantes.
Fig. 10. Toma de impresiones con los transportadores 
de los implantes ferulizados.
Fig. 11. Aspecto clínico de la prótesis fija sobre  
los implantes insertados con osteótomos.Fig. 9. Segunda cirugía previa a la carga funcional.
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RESULTADOS
Pacientes
El presente estudio incluía a 73 pacientes con 
pérdidas dentales maxilares, unitarias o parcia-
les, de los cuales 43 eran hombres y 30 eran 
mujeres, con una edad media de 42,6 años 
(rango: 29-53 años).
Implantes
Se insertaron un total de 149 implantes en los 
correspondientes 73 pacientes. Con respecto 
al diámetro, se insertaron 90 implantes de 3,5 
mm (60,4%) y 59 implantes de 4 mm (39,6%). 
Con respecto a la longitud, fueron insertados 
77 implantes de 12 mm (51,7%), 50 implantes 
de 10 mm (33,5%) y 22 implantes de 8 mm 
(14,8%).
Se insertaron 86 implantes (57,7%) en el sector 
anterior (incisivos y caninos) y 63 implantes 
(42,3%), en el sector posterior (premolares). 
En 37 implantes (24,8%), se utilizó la técnica 
de regeneración ósea guiada con biomateriales 
y membranas. La ganancia horizontal media de 
hueso crestal fue de 3,7 mm (1,5-5,2 mm).
La pérdida media de hueso marginal a los 3 
años, fue de 0,46 mm, con un rango de 0 a 1,5 
mm. Se perdieron 4 implantes (2,6%) durante 
el periodo de cicatrización antes de la carga 
funcional.
Prótesis
Los 145 implantes restantes fueron rehabilita-
dos con las correspondientes prótesis fijas de-
finitivas de cerámica. Se realizaron 8 coronas 
unitarias y 62 puentes fijos (49 sobre 2 implan-
tes y 13 sobre 3 implantes). El seguimiento 
clínico medio ha sido de 36,4 meses (rango: 
30-44 meses).
DISCUSIÓN
El presente estudio analiza los resultados clí-
nicos del tratamiento del maxilar superior con 
implantes insertados mediante la técnica de 
expansión crestal
con osteótomos roscados. Esta técnica qui-
rúrgica oral ha ido incorporándose progresiva-
mente a la práctica implantológica cotidiana ya 
que proporciona al clínico importantes ventajas 
prácticas con respecto a la utilización de injer-
tos óseos (1-5).
El principio biológico de la expansión ósea está 
basado en la elasticidad de las trabéculas óseas 
que permite que el hueso sea comprimido y ma-
nipulado. Gracias a los osteótomos es posible 
compactar el hueso apicalmente a lo largo de 
las paredes del lecho implantario mejorando la 
densidad ósea y la estabilidad primaria del im-
plante. Además, los osteótomos permiten ex-
pandir la cresta alveolar en sentido horizontal 
bucolingual (10).
El fresado inicial, con o sin corticotomía, debe 
desarrollar la dirección axial y la longitud de 
trabajo. Posteriormente, la introducción se-
cuencial de los diferentes osteótomos de menor 
a mayor diámetro deben configurar un lecho 
implantario adecuado para la inserción del im-
plante con una estabilidad primaria adecuada. 
El clínico debe controlar de forma permanente 
la integridad de la pared vestibular y suspender 
la técnica en casos de complicación. A veces, 
pueden ocurrir pequeñas fracturas vestibula-
res que no deben comprometer la estabilidad 
primaria del implante. En estos casos, puede 
ser necesario la utilización de técnicas de rege-
neración ósea con biomateriales y membranas 
que probablemente retrasen la oseointegración 
de los implantes (10).
La expansión ósea con osteótomos roscados es 
una técnica con algunas ventajas importantes. 
El tiempo de tratamiento se acorta en compa-
ración con la utilización de injertos autólogos 
óseos ya que no requiere esperar un periodo 
superior a los 6 meses para la consolidación 
del injerto (11-13). Además, existe una menor 
morbilidad del paciente ya que no necesita una 
segunda intervención quirúrgica para la ob-
tención del injerto. Sin embargo, su principal 
inconveniente es que es una técnica que sola-
mente incrementa la cresta alveolar en su di-
mensión bucolingual y no es aplicable para las 
situaciones clínicas con defectos verticales. En 
los casos de atrofias severas horizontales y/o 
verticales, los pacientes deben ser tratados con 
injertos autólogos óseos (11-13). 
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Los resultados clínicos de la inserción de implan-
tes mediante osteótomos suelen ser similares a 
los insertados de forma convencional. En este 
sentido, recientes revisiones de esta técnica pre-
sentan un éxito entre el 91,7% y el 100%. Los 
periodos medios de seguimiento varían entre 12 
meses y 10 años (1-3). Dos estudios valoran sus 
hallazgos clínicos en un periodo de 3 años con un 
éxito elevado (14, 15). Un primer estudio valora 
los resultados de 61 técnicas de expansión cres-
tal realizadas en 43 pacientes con 180 implantes 
insertados (14). La ganancia horizontal media fi-
nal fue de 6 mm. Durante la segunda cirugía, 5 
implantes fracasaron, todos maxilares. El éxito 
global fue del 97,2%; 95,1%, en el maxilar supe-
rior y el 100%, en la mandíbula (14). Un segundo 
estudio valora a 13 pacientes con atrofia maxilar 
a los que se les inserta 33 implantes con osteó-
tomos (15). La media de ganancia de la cresta 
alveolar fue de 3,5 mm. Un implante se perdió, 
por lo que éxito fue del 97%. Después de la car-
ga funcional no se perdió ningún implante (14). 
Estos hallazgos coinciden con los resultados del 
presente estudio que demuestran una elevada 
tasa de éxito (97,4%) de los implantes insertados 
con la técnica de expansión crestal con osteóto-
mos para un periodo de seguimiento medio de 
36,4 meses y una ganancia media de 3,7 mm.
Los estudios a más largo plazo demuestran que la 
técnica de expansión ósea con osteótomos repre-
senta una alternativa implantológica muy favora-
ble, predecible y segura, siendo un método no 
invasivo de aumentar las crestas estrechas (1). 
En este sentido, un estudio multicéntrico retros-
pectivo valora los resultados de 1.715 implantes 
insertados por 9 diferentes cirujanos orales con 
un protocolo común quirúrgico y de seguimiento, 
con un éxito del 95,7% a los 10 años (16).
El éxito elevado de esta técnica implantológica 
ha sido posible por una correcta selección de 
los pacientes, especialmente maxilares y con 
calidad ósea tipo 3 y 4. Además, la técnica ini-
cial de expansión crestal con osteótomos ha 
sido perfeccionada con la introducción de nue-
vos juegos de instrumentales y aparatología 
como el bisturí ultrasónico. Los primeros os-
teótomos de condensación ha ido dando paso 
a expansores roscados que son más fáciles de 
utilizar, consiguen un adecuado lecho implan-
tario y proporcionan una mejor estabilidad pri-
maria para los implantes (5-7).
La introducción del bisturí ultrasónico piezoeléc-
trico ha supuesto un cambio cualitativo muy im-
portante en la cirugía ósea implantológica. Esta 
técnica presenta importantes ventajas con res-
pecto a la utilización de fresas y discos para rea-
lizar una corticotomía de una cresta estrecha. La 
técnica es muy segura y precisa y permite una 
buena visibilidad del área intervenida. Los tejidos 
blandos como vasos, nervios o la membrana si-
nusal de Scheneider no son afectados por el ex-
tremo activo del bisturí (17).
En este sentido, un reciente estudio valora los 
buenos resultados del bisturí piezoeléctrico en la 
expansión ósea en crestas estrechas (18). Quince 
pacientes recibieron 37 implantes con plasma rico 
en plaquetas para mejorar su oseointegración. 
Los pacientes fueron evaluados en un periodo 
entre 11-28 meses, después de la carga funcio-
nal. El estado de los tejidos periimplantarios fue 
bueno con un adecuado índice de placa, índice 
de sangrado y valores de sondaje. El éxito fue del 
100%. La ganancia de hueso horizontal media fue 
de 3,35 mm (14). Los resultados del presente es-
tudio confirman estas ventajas y esta seguridad de 
la cirugía piezoeléctrica en el tratamiento global 
con expansión ósea crestal. Todos los implantes 
fueron insertados después de una corticotomía si-
guiendo la técnica de bisturí ultrasónico.
Los resultados del presente estudio muestran una 
pérdida de hueso a los 3 años de 0,46 mm (rango 
de 0 a 1,5 mm). Los cambios en la cresta alveo-
lar periimplantaria pueden constituir un proceso 
fisiológico adaptativo. La evidencia científica su-
giere que los mayores cambios en los implantes 
insertados con la técnica de expansión tienen lu-
gar durante el primer año después de la carga 
funcional (hasta 1 mm) y que, posteriormente, se 
limitan a una media anual de aproximadamente 
0,2 mm. La mayor pérdida crestal suele ser en la 
tabla vestibular, probablemente debido al despe-
gamiento del periostio durante la cirugía (1).
Estos hallazgos clínicos son confirmados por un 
estudio realizado en 22 pacientes con la inser-
ción de 22 implantes con expansión crestal (19). 
El nivel de hueso crestal después de un perio-
do de 6 meses sin carga funcional presentaban 
un pérdida media de 0,8 mm con respecto a los 
valores obtenidos inmediatamente después de la 
inserción de los implantes. La pérdida crestal se 
incrementó en aquellos implantes insertados en 
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las áreas con un mayor calidad ósea (19).
En el presente estudio, en el 24,8% de los implantes 
se utilizaron técnicas de regeneración guiada. Se utili-
zó esta técnica en aquellas situaciones clínicas con un 
mayor compromiso óseo y la existencia de fracturas 
de la tabla vestibular y/o exposición de la superficie 
del implante. El principal riesgo de la técnica de ex-
pansión del reborde alveolar es la fractura de la tabla 
cortical, generalmente vestibular, ya que es más es-
trecha que la palatina. Con la aplicación de la cirugía 
piezoeléctrica, esta complicación ha decrecido porque 
permite realizar la corticotomía con menor tensión 
que con los discos. Otra causa frecuente es el intento 
de corrección de una excesiva inclinación vestibular 
de los lechos implantarios que el clínico poco expe-
rimentado intenta compensar con la inserción de los 
implantes (20, 21). Estas complicaciones retrasan la 
oseointegración de los implantes pero no disminuye el 
éxito a largo plazo del tratamiento. De hecho, la expe-
riencia clínica demuestra que no hay diferencias en los 
resultados clínicos a largo plazo en el tratamiento con 
implantes insertados con expansores con o sin técni-
cas regenerativas guiadas (20, 21).
En el presente estudio, la carga funcional se realizó a 
los 3 meses de la expansión ósea e inserción de los 
implantes. Se realizaron las correspondientes próte-
sis fijas con un éxito del 100% después del periodo 
de seguimiento clínico. Estos hallazgos clínicos son 
confirmados con otros estudios que presentan una 
alta tasa de éxito prostodóncico en los pacientes tra-
tados con implantes con expansión de crestas estre-
chas (5-7, 11, 18). El presente estudio proporciona 
datos clínicos favorables con la carga funcional a los 
3 meses de la expansión. Este protocolo representa 
una reducción del 50% del tiempo esperado que, en 
la mayoría de los estudios, es a los 6 meses (6, 7, 
11, 20,). La superficie de los implantes utilizados y su 
diseño macroscópico proporcionan una más rápida 
oseointegración y una excelente estabilidad primaria 
que es un requisito imprescindible para la carga fun-
cional (22).
La carga inmediata puede representar también una 
alternativa funcional en los implantes insertados por 
expansión ósea, aunque todavía representa un tema 
controvertido (23, 24). Un estudio muestra los ha-
llazgos clínicos de 18 pacientes tratados con 20 im-
plantes unitarios (24). Después de un periodo de se-
guimiento clínico de 1 año, solamente un implante 
fracasó, lo que representa un éxito del 95%. La pérdi-
da media de hueso marginal fue mínima con un valor 
de 0,19 mm. Este estudio indica que el factor fun-
damental para la carga inmediata, sobre todo en el 
maxilar superior, era conseguir una buena estabilidad 
primaria en la inserción de los implantes (24).
CONCLUSIONES
El tratamiento mediante la inserción de implantes 
con la técnica de expansión con osteótomos puede 
representar una alternativa quirúrgica implantológica 
que ayude a evitar la presencia de una atrofia hori-
zontal en el reborde alveolar. La expansión ósea con 
osteótomos puede conseguir una buena estabilidad 
primaria del implante que asegura su posterior res-
tauración funcional y estética.
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